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Streszczenie
Wstęp. Nieodwracalne zmiany zachodzące w obszarze struktur kostnych narządu żucia u pacjentów z osteoporozą 
utrudniają osiągnięcie pozytywnych efektów leczenia protetycznego. Działanie lasera terapeutycznego klinicznie prze-
jawia się efektem znieczulającym, przeciwzapalnym i przeciwobrzękowym. 
Cel pracy. Celem pracy była ocena skuteczności biostymulacji laserowej w eliminacji objawów stomatopatii protetycz-
nej w obrębie podłoża protetycznego u pacjentek z osteoporozą i niekorzystnymi warunkami podłoża protetycznego.
Materiał i metody. Materiał stanowiły 2 grupy pacjentek (20 kobiet) w wieku pomenopauzalnym: z osteopenią lub 
osteoporozą oraz ogólnie zdrowe stanowiące grupę porównawczą, u których stwierdzono niekorzystne warunki pod-
łoża protetycznego. Przeprowadzono leczenie protetyczne z zastosowaniem protez osiadających. Pacjentki oceniały 
występowanie dolegliwości bólowych, klinicznie analizowano stan tkanek podłoża. W leczeniu wspomagającym zasto-
sowano serię naświetlań z wykorzystaniem biostymulującego lasera diodowego Doris CLT-1106.
Wyniki. W wyniku przeprowadzonej terapii laserowej u wszystkich pacjentek stwierdzono ustąpienie zmian o charak-
terze zapalnym, objawów stomatopatii protetycznej oraz regenerację tkanek podłoża. Badania ankietowe potwierdziły 
pozytywną ocenę terapii. Wdrożona terapia laserowa zastała szczególnie korzystnie oceniona przez pacjentki z oste-
openią i upośledzoną wydolnością biologiczną podłoża protetycznego.
Słowa kluczowe: laseroterapia biostymulująca, stomatopatia protetyczna, osteoporoza.
Abstract
Introduction. Irreversible changes in bone mass and structure of the masticatory system occurring in patients with 
osteoporosis affect the results of prosthetic treatment and many patients suffer due to stomatopathy symptoms. Laser 
therapy has an anti-inflammatory, analgetic, and anti-edematous effect. 
Aim of the study. The aim of the study is to evaluate the effectiveness of laser therapy in the elimination of prosthetic 
stomatitis symptoms in a group of female patients with osteoporosis and unfavourable prosthetic foundation conditions. 
Material and methods. The study concerned two groups of patients (20 women); one with osteoporosis or osteopenia 
and the other healthy group with an unfavourable state of prosthetic foundation. Prosthetic treatments were performed. 
Patients were asked to assess the presence of pain. A clinical assessment of the state of the prosthetic foundation 
was performed. As an additional comprehensive treatment biostymulation laser therapy was performed using a Doris 
CLT-1106 laser.
Results. The study revealed a reduction of pain and prosthetic stomatitis symptoms in both groups. A regeneration 
of tissues in the prosthetic foundation was observed. The questionnaire study confirmed the positive effects of laser 
therapy. The functional aspects of prosthetic appliances in patients with osteoporosis were rated as satisfactory.
Key words: Low Level Laser Treatment (LLLT), denture stomatitis, osteoporosis.
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Wstęp
Redukcja masy tkanki kostnej postępuje przez całe 
życie człowieka i dotyczy wszystkich kości szkie-
letu. Proces ten nasila się z wiekiem, a także pod 
wpływem czynników ogólnoustrojowych, np. bra-
ków witaminowych, zaburzeń gospodarki hormo-
nalnej, osteoporozy oraz miejscowych, jak utrata 
zębów. U kobiet, w ciągu całego życia, dochodzi 
do ubytku od 35–50% masy kości beleczkowej 
i od 5–15% kości korowej. Procesy te dotyczą tak-
że struktur kostnych narządu żucia – szczęki i żu-
chwy, powodując nieodwracalne zmiany zanikowe, 
szczególnie u pacjentów bezzębnych [1, 2, 3]. 
Według definicji WHO osteoporoza jest cho-
robą przewlekłą, której patomechanizm polega 
na zaburzeniu sekwencji działania osteoblastów 
i osteoklastów, z dominacją procesów kościo-
gubnych nad kościotwórczymi. Zaburzenia w mi-
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kroarchitekturze kości, związane z redukcją masy 
kostnej, sprzyjają występowaniu patologicznych 
złamań szyjki kości udowej, kręgów, kończyn, jak 
również żuchwy [4, 5, 6, 7]. Osteoporoza może 
być bezpośrednio związana ze zmniejszonym po-
ziomem estrogenów we krwi. Szczególny typ tej 
choroby występuje u kobiet w wieku pomenopau-
zalnym, u których dochodzi do nagłego spadku 
estrogenów. U kobiet w okresie okołomenopau-
zalnym, zwykle około 50. roku życia, utrata masy 
kostnej gwałtownie wzrasta i może wynosić nawet 
4–8% rocznie w kości gąbczastej i 2–3% w kości 
korowej. Proces ten może trwać 8–10 lat, niekiedy 
nawet do 15 lat po menopauzie [8, 9, 10]. Złama-
nia kości, jako objaw osteoporozy, stwierdzane są 
u co czwartej kobiety po 50. i co drugiej po 80. 
roku życia. W tej grupie pacjentek, klinicznie ob-
serwuje się biologiczną niewydolność podłoża 
protetycznego, przy czym tempo zaniku tkanek, 
jego stopień i kierunek są trudne do przewidzenia. 
Zmiany te komplikują przebieg i wyniki leczenia 
protetycznego. 
Niekorzystne warunki w obrębie podłoża prote-
tycznego utrudniają leczenie protetyczne. Obser-
wuje się niewystarczającą retencję i stabilizację 
protez osiadających, co ma negatywny wpływ na 
mowę, spożywanie pokarmów i adaptację pacjen-
ta do uzupełnień protetycznych. Błona śluzowa 
jest często cienka i niepodatna, co przyczynia się 
do powstawania zmian o charakterze stomatopatii 
protetycznej [11, 12, 13].
Biostymulacja laserowa wspomaga leczenie 
protetyczne między innymi tej grupy pacjentów 
[14, 15, 16, 17]. Lasery biostymulacyjne wyko-
rzystywane są w medycynie od 1969 roku. Są to 
lasery niskoenergetyczne o mocy 10–100 mW. 
Laseroterapia korzystnie wpływa na proliferację 
fibroblastów i komórek układu nerwowego. Emi-
towana energia na poziomie komórkowym powo-
duje miejscowy wzrost temperatury (o 0,1–0,9°C) 
[18, 19, 20]. Mitochondria dostarczają do komórek 
większą ilość energii ATP, co przyspiesza procesy 
fizjologiczne, w tym gojenie. Ponadto dochodzi do 
wzrostu poziomu przeciwciał, zwiększenia chemo-
taksji i fagocytozy komórek, przyspieszenia rozpa-
du toksyn. W naświetlanych tkankach zauważono 
zmniejszoną liczbę neutrofili, mieloperoksydazy 
oraz IL-1. Z płytek krwi uwalniana jest serotonina, 
dzięki czemu naczynia krwionośne ulegają ob-
kurczeniu, maleje również ich przepuszczalność. 
Zaobserwowano także zmiany stężenia heparyny, 
która poprawia mikrokrążenie oraz odpływ chłon-
ki. Klinicznie ma miejsce pobudzenie procesów 
odnowy i regeneracji tkanek oraz zmniejszenie 
objawów zapalenia, takich jak obrzęk, przekrwie-
nie czy ból. Korzystnie wpływa na stan tkanek 
podłoża protetycznego zarówno błony śluzowej, 
jak i tkanki kostnej, przyczyniając się do leczenia 
zmian o charakterze stomatopatii protetycznej [21, 
22, 23, 24]. 
Cel pracy 
Celem pracy była ocena skuteczności biostymu-
lacji laserowej w eliminacji objawów stomatopatii 
protetycznej w obrębie podłoża protetycznego 
u pacjentek w wieku pomanopauzalnym.
Materiał i metoda
Badaniu poddano 20 kobiet w wieku pomanopau-
zalnym (średnia wieku – 66 lat), z całkowitymi i roz-
ległymi częściowymi brakami w uzębieniu. Grupę 
A (10 osób) stanowiły pacjentki z rozpoznaną 
i leczoną osteoporozą, niestosujące hormonalnej 
terapii zastępczej, grupę B (10 osób) – pacjentki 
ogólnie zdrowe. U wszystkich badanych kobiet 
stwierdzono niekorzystne warunki podłoża prote-
tycznego (II, IV oraz V klasa wg Zarba).
W leczeniu protetycznym zastosowano protezy 
całkowite oraz częściowe osiadające. Po oddaniu 
protez do użytkowania rozpoczęto cykl 10 wizyt 
kontrolnych, na których każdorazowo przeprowa-
dzano badanie podmiotowe, przedmiotowe oraz 
zabieg biostymulacji laserowej. Wykonano nie-
zbędne korekty uzupełnień.
W badaniu ankietowym notowano zgłaszane 
odczucia i dolegliwości, takie jak: nadwrażliwość 
na smak i pokarmy, suchość w jamie ustnej, dys-
komfort, pieczenie, ból w obrębie podłoża prote-
tycznego, języka, mięśni żucia, stawu skroniowo-
-żuchwowego, głowy, skroni, karku, szyi oraz inne. 
W przypadku występowania dolegliwości bólo-
wych pacjentki określały nasilenie bólu w skali 
numerycznej (I°–X°), gdzie I° oznaczał minimal-
ne dolegliwości, a X° silny ból. Badania dotyczyły 
również funkcjonalności uprzednio i obecnie użyt-
kowanych uzupełnień protetycznych.
W badaniu klinicznym oceniano stan podło-
ża protetycznego, obecność i stopień nasilenia 
objawów stomatopatii protetycznej (I°, II° i III° 
wg Newtona), oraz innych zmian patologicznych 
w obrębie jamy ustnej, jak naloty włóknikowe, 
afty, aftozy, opryszczka, odleżyny, otarcia, pęka-
nie kątów ust. 
Rycina 1. Pantomogram pacjentki ze stwierdzoną oste-
oporozą. Zmiany zanikowe podłoża kostnego szczęki 
i żuchwy.
Figure 1. Panoramic x-ray of a patient with osteoporo-
sis. Atrophy of the maxillary and mandibular bone.
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W leczeniu wspomagającym zastosowano 
naświetlanie podłoża protetycznego laserem dio-
dowym CTL-1106 o długości fali 660 nm., z apli-
katorem światłowodowym kątowym o średnicy 6 
mm i długości 80 mm, do aplikacji wewnątrzust-
nej. Nastawiona moc wynosiła 30 mW, a energia 
6 J. Czas trwania zabiegu wynosił 3 min 20 s x 
(n), gdzie n oznacza liczbę zmian na błonie śluzo-
wej. Zastosowano 10-wizytową terapię laserową 
zalecaną przy zmianach o charakterze przewle-
kłym. U większości pacjentek zabiegi laseroterapii 
odbywały się co 7 dni przez 10 kolejnych tygodni 
lub co 3 dni pierwsze 3 naświetlenia, a następne 
co tydzień, w zależności od nasilenia dolegliwo-
ści. Wdrożenie powyższego algorytmu leczenia 
podyktowane było przewlekłym charakterem wy-
stępujących zmian, w oparciu o wcześniejsze do-
świadczenia własne oraz dane z piśmiennictwa 
[15, 16, 18, 19].
Wyniki
W tabeli 1 zestawiono wyniki badania ankietowe-
go przedstawiające opinię pacjentek dotyczącą 
występowania dolegliwości w trakcie cyklu lase-
roterapii. Pacjentki z osteoporozą w wywiadzie 
zgłaszały więcej dolegliwości zarówno na etapie 
badania wstępnego jak i kolejnych aplikacji bio-
stymulujących. Pod wpływem terapii laserowej 
obserwowano stopniowe ustępowanie dolegliwo-
ści bólowych i dyskomfortu oraz suchości w jamie 
ustnej. Dolegliwości o charakterze pieczenia w ja-
mie ustnej, nadwrażliwość na smak oraz ból gło-
wy, karku, jak również ból mięśniowy występowa-
ły głównie w grupie badanej, w grupie kontrolnej 
notowane były sporadycznie. U pacjentek ogólnie 
zdrowych notowano zmiany urazowe podłoża pro-
tetycznego przebiegające z dolegliwościami bólo-
wymi oraz suchość w jamie ustnej. 
Pacjentki oceniały nasilenie występujących 
dolegliwości w skali dziesięciostopniowej (I°–III° 
– słabe nasilenie dolegliwości; IV°–VI° – umiarko-
wane dolegliwości; VII°–X° – silne dolegliwości) 
(Tabela 2). Pacjentki z osteoporozą w wywiadzie 
zgłaszały silne dolegliwości bólowe do trzeciej 
aplikacji biostymulującej, stopniowo zmniejszające 
się na korzyść umiarkowanych i słabych. Na eta-
Tabela 1. Wyniki badania ankietowego – ocena występowania dolegliwości w trakcie cyklu laseroterapii (A – pacjentki 
z osteoporozą, B – pacjentki ogólnie zdrowe)
Table 1. Results of the questionnaire survey: an assessment of the occurrence of pain during a course of laser therapy 
(A – patients with osteoporosis, B – healthy patients)
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A B A B A B A B A B A B A B A B A B A B A B
Dyskomfort 8 8 8 8 8 8 2 2 – 1 1 3 – – – – – – – – – –
Ból w obrębie podłoża protetycznego 15 7 13 7 11 6 6 4 6 2 1 – – – – – – – – – – –
Suchość w jamie ustnej 7 3 7 3 5 3 4 3 4 3 4 3 3 – 3 – 4 – 3 – 2 –
Pieczenie w jamie ustnej 3 1 – 1 – 1 – 1 – 1 – 1 – – – – – – – – – –
Ból głowy, skroni, karku, mięśni żucia 2 – 2 – 1 – 1 – 1 – 1 – – – 1 – 1 – – – 1 –
Nadwrażliwość na smak 1 – 1 – 1 – 1 – 1 – – – – – 1 – – – 1 – – –
Liczba objawów łącznie 36 19 31 19 26 18 14 10 12 7 7 7 3 0 5 0 5 0 4 0 3 0
Tabela 2. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych u pacjentek z grupy badanej (A) oraz grupy kontrolnej (B)
Table 2. Assessment of the intensity of pain during a course of laser therapy in patients from the experimental group 
(A) and the control group (B)
Skala
odczucia bólu
Ocena stopnia
nasilenia dolegliwości
Liczba wizyt – biostymulacja laserowa 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
A B A B A B A B A B A B A B A B A B A B A B
I°
Słabe
– – – – – – – – – 1 – – – – – – – – – – – –
II° 1 – – 2 – – 2 – – 4 – – – – – – – – – – – –
III° 3 2 2 – 3 2 3 3 1 1 – – – – – – – – – – – –
IV°
Umiarkowane
– 3 – 1 1 4 – 3 – 1 – – – – – – – – – – – –
V° 2 1 3 1 4 – 2 – 1 – 1 – – – 1 – 1 – – – 1 –
VI° – – 1 2 – 1 – – 1 – – – – – – – – – – – – –
VII°
Silne
3 2 2 2 2 – 1 – – – – – – – – – – – – – – –
VIII° – – 1 – – – – – – – – – – – – – – – – – – –
IX° – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –
X° – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –
LICZBA PACJENTEK 9 8 9 8 10 7 8 6 3 7 1 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0
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Tabela 3. Ocena stanu podłoża protetycznego w trakcie cyklu laseroterapii (A – pacjentki z osteoporozą, B – pacjentki 
ogólnie zdrowe)
Table 3. Assessment of the condition of prosthetic foundation during a course of laser therapy (A – patients with os-
teoporosis, B – healthy patients)
Badanie 
wstępne
1
aplikacja
2
aplikacja
3
aplikacja
4
aplikacja
5
aplikacja
6
aplikacja
7
aplikacja
8
aplikacja
9
aplikacja
10 
aplikacja
A B A B A B A B A B A B A B A B A B A B A B
Stomatopatia protetyczna I° 7 7 7 7 5 3 5 3 4 2 – – – – – – – – – – – –
Stomatopatia protetyczna II° 8 3 5 3 2 3 2 1 – – – – – – – – 1 – – – – –
Zapalenie kątów ust 5 2 3 2 1 1 – 1 – 1 – – – – – – – – – – – –
Liczba objawów łącznie 20 12 15 12 8 7 7 5 4 3 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0
Rycina 2. Podłoże protetyczne szczęki u pacjentki 
z osteoporozą. Typ podłoża rozwięzły.
Figure 2. Prosthetic foundation of the maxilla in a patient 
with osteoporosis: Type 4 in Supple's classification.
Rycina 3. Podłoże protetyczne żuchwy u pacjentki 
z osteoporozą. Typ podłoża zanikły twardy.
Figure 3. Prosthetic foundation of the mandible in a pa-
tient with osteoporosis: Type 2 in Supple's classifcation.
Rycina 4. Laser biostymulujący Doris CTL 1106M i zabieg biostymulacji laserowej.
Figure 4. Biostimulative laser Doris CTL 1106M and a laser biostimulation procedure.
Rycina 5. Zmiana o charakterze odleżyny w obrębie błony śluzowej przed laseroterapią oraz stan po zakończonej te-
rapii wspomagającej.
Figure 5. A lesion corresponding to a decubitus ulcer in the oral mucosa before laser therapy and after the completion 
of adjunctive therapy.
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pie badania wstępnego pacjentki z grupy kontro-
lnej określały ból jako silny, umiarkowany i słaby, 
z przewagą umiarkowanego. Ból silny utrzymywał 
się do drugiej aplikacji. Po trzecim zabiegu biosty-
mulacyjnym pacjentki z grupy porównawczej oce-
niały ból głównie jako słaby. 
Na podstawie badania klinicznego zaobser-
wowano ustąpienie objawów stomatopatii II° wg 
Newtona najpóźniej po ósmej aplikacji (Tabela 3). 
Zmiany o charakterze stomatopatii protetycznej I° 
stopniowo ustępowały po pierwszej, aż do całko-
witego ustąpienia po czwartej aplikacji w obu gru-
pach. Zapalenie kątów ust zaobserwowano w obu 
badanych grupach. W grupie pacjentek z osteopo-
rozą notowane było częściej i ustępowało całkowi-
cie po drugiej aplikacji, podczas gdy w grupie kon-
trolnej pojawiło się u dwóch pacjentek i ustąpiło po 
czwartej aplikacji. 
Przeprowadzona terapia wspomagająca dała 
zadowalające efekty zarówno w grupie pacjentek 
z osteoporozą, jak i ogólnie zdrowych z nieko-
rzystnymi warunkami do leczenia protetycznego. 
Szczególnie korzystnie została oceniona przez 
pacjentki z osteoporozą i upośledzoną wydolno-
ścią biologiczną podłoża protetycznego.
Podsumowanie
Leczenie protetyczne pacjentek z osteoporozą 
w wywiadzie, z zastosowaniem protez osiadają-
cych, często wiąże się z trudnościami w osiągnię-
ciu pozytywnych wyników leczenia. Niezmiernie 
ważne jest prawidłowe wykonanie uzupełnień 
zapewniające ich odpowiednią retencję, stabili-
zację oraz funkcjonalność. U pacjentek w wieku 
pomenopauzalnym często występuje biologiczna 
niewydolność podłoża. Z powodu dolegliwości 
bólowych i klinicznych objawów stomatopatii pro-
tetycznej utrudniona bywa adaptacja do protez. 
Przyczynia się to do zwiększenia liczby wizyt kon-
trolnych i konieczności wykonania wymaganych 
korekt uzupełnień protetycznych [2, 4, 11]. Jak 
wykazały badania, użytkowanie protez rucho-
mych przez pacjentki z osteoporozą związane jest 
zazwyczaj z powikłaniami, klasyfikowanymi jako 
funkcjonalne [12].
Wspomagająca terapia laserowa wpływa ko-
rzystnie na stan narządu żucia pacjentek z trud-
nymi warunkami podłoża protetycznego. Ustąpie-
nie dolegliwości bólowych oraz stanu zapalnego 
powoduje poprawę właściwości funkcjonalnych 
protez ruchomych, co ma pozytywny wpływ na 
adaptację do protez i zadowolenie pacjentek. 
Laseroterapia korzystnie wpływa zarówno na 
stan tkanek miękkich, jak i twardych narządu żu-
cia. Zdaniem wielu autorów działanie biostymu-
lujące na podłoże protetyczne zależy od dawki 
energii, a najlepsze efekty osiągane są przy za-
stosowaniu słabych i umiarkowanych dawek [14, 
15, 16]. Zaproponowany algorytm laserowej te-
rapii wspomagającej przyczynił się do ustąpienia 
dolegliwości powstałych w wyniku użytkowania 
protez osiadających, co jest tłumaczone oddzia-
ływaniem zarówno na poziomie komórkowym, jak 
i tkankowym [19, 21]. Na szczególną uwagę zasłu-
guje miejscowy wpływ biostymulacji na układ na-
czyniowy i pobudzenie procesów homeostazy, co 
dodatkowo sprzyja gojeniu odleżyn i zwiększeniu 
odporności na zmiany tego typu podczas użyt-
kowania uzupełnień protetycznych [23]. Według 
piśmiennictwa terapia taka powoduje obniżenie 
poziomu pobudliwości nerwowej, produkcję en-
dorfin interneuronalnie oraz pobudzenie procesów 
metabolicznych w mitochondrium, dzięki czemu 
osiągany jest efekt przeciwbólowy laseroterapii 
[13, 14, 23]. Ponadto, stymulacja laserem nisko-
energetycznym wpływa na wzrost fibroblastów 
oraz stymuluje wzrost komórek nerwowych [15, 
20, 22]. W piśmiennictwie opisywane jest również 
grzybo- i bakteriobójcze działanie biostymulacji 
laserowej sprzyjające gojeniu ran i zmniejszające 
ryzyko wystąpienia zakażeń, co ma szczególne 
znaczenie w grupie pacjentów użytkujących prote-
zy osiadające, którzy predysponowani są do tego 
typu infekcji. Dzięki zastosowaniu biostymulacji 
laserowej osiągany jest efekt regeneracji naświe-
tlanej tkanki i gojenia zmian zapalnych [23, 25]. 
Efekt biostymulacji laserowej może w istotny spo-
sób poprawić funkcjonalność i biomechaniczne 
warunki użytkowania protez, co zaobserwowano 
w niniejszych badaniach. Ponadto laseroterapia 
powoduje korzystną zmianę stosunku osteobla-
stów do osteoklastów, wpływając na strukturę 
tkanki kostnej, co może przyczynić się do zmniej-
szenia tempa zaniku kości. Ma to szczególne zna-
czenie u chorych na osteoporozę. 
Leczenie wspomagające w postaci biostymu-
lacji laserowej powinno być szczególnie polecane 
u pacjentów użytkujących protezy osiadające, ze 
stwierdzoną biologiczną niewydolnością podłoża 
protetycznego. 
W badaniach klinicznych zastosowany został 
laser terapeutyczny Doris CTL 1106 o długości fali 
660 nm udostępniony przez Centrum Techniki La-
serowej „Laserinstruments Sp. z o.o.”
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